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Organizando   
mejor el trabajo

Cada vez más, las organizaciones de planifica-
ción familiar en los países en desarrollo y otras
dedicadas a la atención de salud, tienen que
lograr mayor rendimiento contando con los
mismos, y a menudo con menos, recursos. Ante
tal situación, reorganizar los procesos de traba-
jo es una forma sensata de ayudar al personal a
hacer frente a las crecientes exigencias.
Independientemente de que usted se desempeñe como gerente de
una clínica, proveedor en el campo, supervisor de programas o admi-
nistrador a nivel de distrito, es posible mejorar la forma de organizar
y llevar a cabo el trabajo. A menudo, implementar cambios sencillos
permite a las organizaciones servir mejor a sus clientes, ofrecer tra-
bajo más satisfactorio al personal, funcionar con mayor eficacia,
reducir el desperdicio e incluso disminuir o recuperar los costos.

Organizar el trabajo para obtener mayor 
eficiencia y mejores servicios

La descentralización, la integración de servicios, la epidemia del
SIDA y la presión creciente para llegar a las más pobres y remotas
comunidades constituyen un reto para todas las organizaciones de
salud en cualquier parte del mundo. Para poder hacerle frente, es
necesario que las organizaciones funcionen más eficazmente, incre-
menten su eficiencia y satisfagan las cambiantes necesidades de los
clientes.
Un enfoque que puede ser útil es la organización del trabajo. El
mismo alienta a los gerentes y proveedores de servicios a ver su
organización como un conjunto de recursos y procesos y a hacer
preguntas como: ¿Funcionan los recursos y procesos en forma con-
junta? ¿Logran satisfacer las necesidades de los clientes y de los
proveedores? ¿De qué forma pueden funcionar con mayor produc-
tividad? Al buscar respuestas a estas preguntas, muchas veces el per-
sonal puede idear formas de trabajar con más eficacia y eficiencia.
Mejorar la organización del trabajo no tiene necesariamente que lle-
var mucho tiempo, ni ser complicado ni costoso.
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POPULATION REPORTS

Cómo aplicar el concepto
En el campo de atención de salud, concentrarse en satisfacer las necesi-
dades de los pacientes guía cada vez más la prestación de servicios.
La Iniciativa para Maximizar el Acceso y la Calidad ha identificado
ahora nueve elementos clave de la prestación de servicios en los
cuales puede aplicarse el enfoque de organización del trabajo a fin de
satisfacer mejor las necesidades de los clientes de salud reproductiva:
Uso de prácticas basadas en evidencias. Las organizaciones cuyas
prácticas clínicas se basan en las mejores evidencias científicas
disponibles pueden prestar servicios de mejor calidad.
Adaptabilidad. La previsión y la flexibilidad permiten a los gerentes
enfrentar las comunes fluctuaciones en la prestación de servicios 
de salud.
Vínculos con otros servicios y sitios. Contar con buenos sistemas de
referencia ayuda a las organizaciones a proporcionar acceso a una
gama completa de servicios.
Minimizar el papeleo, maximizar el uso de información. Recolectar y
utilizar únicamente aquellos datos imprescindibles para tomar las
decisiones reduce el papeleo que lleva demasiado tiempo.
Factores físicos. Los proveedores de servicios pueden utilizar mejor el
espacio y los recursos a fin de asegurarse de que los establecimientos
sean cómodos, y estén bien organizados y bien abastecidos.
Horas de servicio y programación de citas. Tanto los clientes como
los proveedores se benefician cuando se toma en consideración sus
necesidades para la programación de citas.
Flujo de clientes. Mejorar la forma en que los clientes circulan por el
centro de salud puede reducir las esperas y dejar más tiempo para
que los proveedores puedan interactuar con los clientes.
División del trabajo y diseño de cargos. Los proveedores de servicios
y los gerentes pueden ser más productivos —y estar más satisfechos—
si todos conocen sus responsabilidades y tienen la autoridad para
ejercerlas.
Factores sociales. El liderazgo, el desarrollo profesional y la comuni-
cación abierta dan motivación y apoyo al personal.

Cómo iniciar la tarea
Mejorar la organización del trabajo requiere que las personas apren-
dan a trabajar juntas en mejores formas. Una buena organización del
trabajo es el resultado de abordar, integrar y gestionar en conjunto los
nueve elementos de la prestación de servicios. Principios básicos
como los siguientes sirven a manera de guía práctica:
l     Eliminar las barreras innecesarias que restringen el acceso a los

servicios;
l     Equilibrar las necesidades de los clientes y las de los proveedores;
l     Promover el trabajo en equipo, no pensar en términos jerárquicos;
l     Planificar teniendo en cuenta las fluctuaciones comunes dentro de

la prestación de servicios de salud;
l     Brindar cada servicio en el establecimiento del nivel más 

básico factible;
l     Dar autoridad al personal para recolectar y utilizar los datos; y
l     Utilizar las intervenciones y enfoques más actualizados.
Cuando los programas aplican los principios de la buena organi-
zación del trabajo, se sirve mejor a los clientes, se logra tener 
proveedores más productivos y satisfechos y se utilizan los recursos
con mayor eficacia.
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Muchos de los problemas relacionados con la prestación
de servicios pueden comprenderse y resolverse de mejor
manera viendo la organización desde una perspectiva glo-
bal. Típicamente, el sistema de prestación de servicios abar-
ca diferentes unidades geográficas, departamentos y niveles
—entre éstos, el central, el regional y el comunitario. Re-
flexionar sobre la forma en que está organizado el trabajo
ayuda a los gerentes y proveedores a través de
todo el sistema a ver su organización como un
conjunto de recursos (incluidos infraestructura,
suministros y centros asistenciales a donde remitir
a los pacientes) y procesos (como la programación
de citas de clientes y la gestión de información)
interdependientes que cambian y evolucionan en
respuesta a las necesidades de los clientes y del
personal. Concepto de organización del trabajo
examina si los diferentes elementos de una orga-
nización trabajan juntos, funcionan con eficacia y
se concentran tanto en las necesidades de los
clientes como de los proveedores.

En el sector privado, los conceptos que ayudan a las
organizaciones a enfocarse en mejorar el servicio al
cliente reemplazaron hace mucho tiempo a enfo-
ques gerenciales anteriores que se concentraban
en la ejecución de tareas. También en el campo de
la atención de salud, conceptos centrados en el
cliente y los servicios, en lugar de las tareas, guían
cada vez más la prestación de servicios. Ahora, la
Iniciativa para Maximizar el Acceso y la Calidad
(MAC) ha aplicado el concepto de la organización
del trabajo para facilitar servicios más orientados
hacia el cliente en planificación familiar así como
en otras áreas de la salud reproductiva.

Organizar mejor el trabajo no tiene que ser compli-
cado ni llevar demasiado tiempo. A menudo, cam-
bios sencillos en los procesos y procedimientos
pueden contribuir a corregir grandes problemas
relacionados con el trabajo. Por ejemplo, redistri-
buir el volumen de trabajo entre los proveedores,
eliminar los pasos innecesarios del procedimien-
to, o realizar ciertas tareas simultáneamente en
lugar de una seguida de otra, puede mejorar los
servicios a la vez que ahorra tiempo y dinero.

El concepto de organizar el trabajo puede ayudar
a abordar nueve elementos clave que, si se des-
cuidan, interfieren con el acceso a los servicios y
la calidad de estos. Los elementos se aplican en
diferentes niveles de la prestación de servicios: el
sistema de salud, el establecimiento y el personal
(ver la figura a la derecha).

Para cada uno de estos elementos, el Subcomité
de Organización del Trabajo de la Iniciativa MAC
ha identificado varios principios básicos que ayu-
dan a los empleados a lograr mejoras. Estos prin-
cipios reflejan la experiencia y opinión experta
del Subcomité. Si bien provienen principalmente
de la planificación familiar y otros programas de
salud reproductiva, también es posible aplicarlos a
una gama de otros servicios de atención de salud.

El cuerpo de este informe consiste en nueve sec-
ciones que tratan cada uno de los nueve ele-

mentos clave de la organización del trabajo. Cada sección
describe y discute los principios que guían el desempeño
eficaz. Además, cada sección incluye uno o más recuadros,
“Principios en acción”, que presentan brevemente experien-
cias de diferentes países. La sección final ofrece consejos
prácticos y herramientas para ayudar a los gerentes y prove-
edores a llevar los elementos y principios a la práctica.

Qué significa la organización del trabajo

1. Uso de prácticas basadas en evidencias
Aplicar guías que se basan en impactos comprobados y eliminar las ba-
rreras de procedimiento innecesarias (ver la pág. 4);

2. Adaptabilidad
Tener flexibilidad para responder a situaciones cambiantes, que son
comunes  en la prestación de servicios de salud (ver la pág. 6);

3. Vínculos con otros servicios y sitios
Mejorar los sistemas de referencia internos y externos (ver la pág. 6);

4. Minimizar el papeleo, maximizar el uso de información
Reunir, registrar, comunicar y aplicar la información correcta en forma
eficaz (ver la pág. 8);

5. Factores físicos
Alentar al personal a que sea creativo al utilizar el espacio del estable-
cimiento y asegurar la disponibilidad de suministros (ver la pág. 9);

6. Horas de servicio y programación de citas
Ajustar las horas de la clínica, la programación y las visitas de seguimien-
to a fin de que respondan a las necesidades tanto de los clientes como de
los proveedores (ver la pág. 10);

7. Flujo de clientes
Reducir el tiempo de espera y mejorar los patrones de tráfico, equilibrar
el volumen y el flujo de clientes (ver la pág. 11);

8. División del trabajo y diseño de cargos
Definir claramente las funciones y responsabilidades del personal, las
líneas de autoridad y las estructuras administrativas (ver la pág. 12);

9. Factores sociales
Proveer liderazgo y motivación, e incentivar el desarrollo de habilidades
y las relaciones interpersonales positivas (ver la pág. 14).



1Uso de prácticas
basadas en evidencias

Cada vez con mayor frecuencia, los sistemas de salud están
utilizando un enfoque que se fundamenta en evidencias, es
decir, basan sus guías, estándares y prácticas en evidencia
científica sobre la seguridad, eficacia y eficiencia (18, 44).
La adopción de prácticas y procedimientos basados en evi-
dencias puede eliminar las barreras innecesarias que se
interponen a la atención, permitiendo así una mejor presta-
ción de servicios de salud (45, 104). 

Principios para usar las prácticas
basadas en evidencias

uUtilizar las intervenciones y enfoques más actualizados.
Conocer y utilizar enfoques basados en la mejor evidencia
disponible permite que las organizaciones puedan propor-
cionar la atención más eficaz en forma eficiente. Las guías
—normas, estándares, protocolos y recomendaciones para
la práctica— basadas en evidencias ayudan a los proveedo-
res de salud a tomar buenas decisiones sobre aspectos espe-
cíficos de la atención, como diagnosticar problemas médi-
cos o proporcionar métodos anticonceptivos apropiados (19).
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha elaborado
Criterios Médicos de Elegibilidad, que orientan respecto a
quiénes pueden utilizar los métodos anticonceptivos en forma
segura, y Recomendaciones para la Actualización de Prácti-
cas Seleccionadas, que guían sobre la forma segura y eficaz
de utilizar los métodos. Esta orientación se basa en eviden-
cias disponibles sobre la seguridad y el uso de anticonceptivos.
Amplía el acceso de las personas a los servicios de planifica-
ción familiar al ayudar a asegurar que no se les niegue en
forma inapropiada la opción de elegir entre la gama completa
de métodos adecuados. (Para mayor información sobre los
Criterios Médicos de Elegibilidad y las Recomendaciones para
la Actualización de Prácticas Seleccionadas de la OMS, visi-
te http://www.who.int/reproductive-health/family_planning/
index.html.) Muchas organizaciones y programas nacionales
han incorporado estas guías dentro de sus estándares. 
No siempre existen disponibles estudios científicos conclu-
yentes sobre eficacia y seguridad para justificar cada una de
las prácticas de atención de salud. Las organizaciones pue-
den tratar de mantenerse al día respecto a las guías con vali-
dez científica disponibles nacionalmente, y luego modifi-
carlas de acuerdo al contexto y recursos locales. En caso de
no existir evidencia científica, las organizaciones deberían
continuar basando sus prácticas en experiencia y en supues-
tos lógicos o adaptar prácticas que se usan en otros lugares.
Se puede encontrar orientación sobre las mejores prácticas
programáticas disponibles en el Compendio de Mejores
Prácticas elaborado (en inglés) por Advance Africa en:
(http://www.advanceafrica.org/compendium/).

vEvitar las prácticas no comprobadas, que desperdician
tiempo y recursos, y adoptar aquellas que han tenido
impacto. Los programas que reemplazan guías obsoletas por
prácticas basadas en evidencias pueden brindar servicios en
forma más eficiente (ver el recuadro de esta página). Por
ejemplo, las prácticas actuales de atención prenatal reco-
miendan que las mujeres cuyos embarazos son normales
visiten la clínica sólo cuatro veces, en lugar de asistir a visi-
tas regulares más frecuentes. Al hacer una revisión sistemá-
tica de la evidencia existente, se descubrió que las visitas
frecuentes no son necesarias (20). A menudo constituyen
una carga para el sistema de salud y ocupan innecesaria-
mente el tiempo de las clientas y de los proveedores (79, 124).
Las nuevas prácticas recomendadas requieren también que
las familias elaboren planes de preparación para el parto: a
fin de decidir previamente quién atenderá el parto, dónde se
llevará a cabo y qué hacer en caso de surgir complicaciones.
Este enfoque en la preparación reemplaza al “enfoque en el
riesgo”, el cual identificaba a las mujeres con embarazos de
alto riesgo a fin de poder remitirlas a otros centros para reci-
bir atención especializada. Después de más de 10 años de
experiencia, ha quedado demostrado que los factores de
riesgo no logran distinguir eficazmente entre las mujeres que
desarrollarán y las que no desarrollarán complicaciones (102). 
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El sistema de salud

Principios en acción

Rusia: Usar las evidencias como
guía para mejorar la atención
reduciendo los costos 
En 1998, tres hospitales en Tver Oblast, Rusia, utilizaron un
enfoque basado en evidencias con el propósito de mejorar la
atención para la hipertensión inducida por el embarazo, dismi-
nuir el número de mujeres hospitalizadas por este problema y,
al mismo tiempo, reducir los costos de atención. Basándose en
su revisión de la evidencia científica, los expertos clínicos
actualizaron los criterios diagnósticos y los procedimientos para
tratamiento. Al tener estos nuevos, y más exactos, criterios
diagnósticos, disminuyó drásticamente el número de mujeres
innecesariamente diagnosticadas con hipertensión inducida por
el embarazo, sin que desmejorara la calidad de la atención.

En los tres hospitales, el porcentaje de mujeres diagnosticadas
con este tipo de hipertensión descendió de 44% de embarazadas
en 1998 hasta menos de 6% en el año 2000. El número total de
mujeres hospitalizadas por este problema en los tres hospitales
disminuyó en un 77% entre 1998 y 2000. Además, el costo total
promedio de atención, incluyendo hospitalización, medicamen-
tos y pruebas de laboratorio, se redujo en un 87% (88, 89).

En un hospital-maternidad de la ciudad rusa de Novgorod, una
mujer que acaba de ser madre atiende a su bebé. Tanto en Rusia
como en otras partes del mundo más programas de salud y de pla-
nificación familiar están utilizando prácticas basadas en eviden-
cias para mejorar la calidad de la atención que ofrecen.



Sirviéndose de las prácticas que se basan en evidencias, los
gerentes pueden evitar aquéllas que no funcionan bien o
crean costos innecesarios. Por ejemplo, hay evidencia de
que el manejo sindrómico de la secreción vaginal no identi-
fica con eficacia infecciones del cuello uterino como la
gonorrea y la clamidia (24, 106). No obstante, el manejo sin-
drómico sí sirve para diferenciar las úlceras genitales y, en
los hombres, las causas de la secreción uretral (27, 85, 120).

wEliminar las barreras innecesarias que restringen el acceso
a los servicios. Barreras médicas innecesarias, tales como
los exámenes, estándares, criterios de elegibilidad o prácti-
cas que no tienen validez comprobable científicamente,
pueden impedir a las personas el acceso a los servicios (8,
21, 54, 82, 104, 108, 110). Además, pueden incrementar los
costos para los clientes, hacerles perder su tiempo y restrin-
gir sus opciones (10).
Estas barreras innecesarias surgen por muchos motivos.
Puede que las guías de prestación de servicios que configu-
ran la práctica profesional no estén actualizadas. Puede que
los proveedores malinterpreten o ignoren las guías de pres-
tación de servicios y, en lugar de ellas, impongan barreras
creadas por ellos mismos. Por ejemplo, los proveedores
pueden imponer barreras sobre la base de género o raza, o
contraindicaciones no apropiadas respecto al uso de un
método, como la corta edad de una mujer o el reducido
número de hijos que tiene (126).

Una práctica frecuente innecesariamente restrictiva consiste
en negar a la mujer acceso a los anticonceptivos hormona-
les o el DIU si no está menstruando
(16, 76, 104, 108, 109). Los provee-
dores quieren asegurarse de que la
mujer no esté ya embarazada al
momento de comenzar a usar el
método. Es posible que los provee-
dores no sepan que pueden hacer
otras preguntas a fin de estar razona-
blemente seguros de que una mujer
no está embarazada. Esta barrera
común puede reducirse utilizando
una sencilla lista de verificación
(109) (ver el diagrama a la derecha).

A menudo, los proveedores niegan
el acceso a la planificación familiar
a algunas mujeres porque desean
proteger a las clientas de métodos
anticonceptivos que ellos creen,
incorrectamente, que ocasionan
infertilidad u otros problemas de
salud (6). Otros pueden tener prejui-
cios contra determinados métodos
por su propia experiencia como
usuarias, las experiencias de algunas
de sus clientas o las de sus colegas,
o por rumores que hace correr la
gente. Es posible que los proveedo-
res puedan superar tales barreras
cuando las organizaciones corrigen
las concepciones equivocadas y
demuestran en términos prácticos en
qué forma las creencias incorrectas
pueden limitar las opciones de las
clientas (ver el recuadro a la dere-
cha, en la parte superior de esta
página).
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Principios en acción

Kenia: Eliminar las barreras
innecesarias
Durante una evaluación de la calidad de atención en 1993, el per-
sonal de salud de la Asociación de Planificación Familiar de Kenia
realizó una revisión de las prácticas y procedimientos clínicos. La
misma reveló que algunos protocolos negaban innecesariamente
servicios a las mujeres. Por ejemplo, uno de los protocolos exigía
que las mujeres casadas obtuvieran el consentimiento de sus cón-
yuges antes de hacerse la oclusión tubárica, lo cual no era requeri-
do ni por la ley de Kenia ni por los estándares internacionales de
atención médica.

Después de tener discusiones centradas en los derechos individuales
de la mujer así como en el procedimiento médico, el personal clíni-
co acordó que lo ideal era contar con el consentimiento del cónyuge
pero que éste no debía ser un requerimiento. El personal también
modificó otras regulaciones de la clínica que a menudo restringían
servicios a las mujeres no casadas. Tales cambios en las prácticas
clínicas eran un reflejo de un cambio positivo en la actitud de los
proveedores hacia las clientas. “Igual que se confía en nosotros
como proveedores para tomar decisiones, tenemos también que
confiar en nuestras clientas y estar convencidos de que harán lo
que es correcto para ellas”, dijo uno de los empleados (13).

Derechos de autor ©Family Health International, 2002; P.O. Box 13950, Research Triangle Park, N.C. 27709 USA; Fax: (919) 544-7261; http://www.fhi.org



2Adaptabilidad 
Hoy en día, las organizaciones dedicadas a la atención de
salud se enfrentan a un gran número de desafíos: entre ellos, la
epidemia del VIH/SIDA, el acelerado cambio social, la escasez
de fondos y de personal, y cambios dentro de la propia pres-
tación de servicios de salud, como la descentralización. Es
más, las organizaciones y los proveedores y gerentes en el
campo de la salud deben adoptar una serie de enfoques ade-
cuados a las diversas necesidades y situaciones cambiantes de
distintos clientes. Las consultas periódicas con clientes, líde-
res comunitarios, diseñadores de políticas y otros interesados
clave en los programas pueden ayudar a enfocar los programas
hacia la satisfacción de las necesidades actuales más urgentes. 

Principios de adaptabilidad
uModificar los enfoques según la necesidad. Las organi-
zaciones tienen que prepararse para enfrentar los desafíos
que surgen para abordar más eficazmente toda la gama de
necesidades de sus clientes. Es necesario estar dispuestos y
prestos a cambiar la manera de brindar los servicios. Por
ejemplo, ahora en muchos países las maternidades deben
considerar en qué forma tratar la transmisión madre-hijo del
VIH. Además, la consejería de la planificación familiar debe
incorporar el tema de la doble protección.
Con previsión y adaptabilidad, los programas pueden orga-
nizar el trabajo para hacer esos servicios accesibles y con-
venientes a las zonas más alejadas. En Acarape, Brasil, el
centro de salud cambió sus horas de servicio para acomodar
a los clientes provenientes de las zonas rurales. El personal
del centro y el alcalde trabajaron también en cambiar los
horarios de transporte para poder satisfacer mejor las nece-
sidades de estos clientes (64).

vPlanificar teniendo en cuenta las fluctuaciones comunes
dentro de la prestación de servicios de salud. Toda organi-
zación de salud se enfrenta a variaciones en cuanto a la
demanda de clientes, abastecimiento de suministros, dispo-
nibilidad de personal y otros factores directamente relacio-

nados con la prestación de servicios. De hecho, estos cam-
bios de situación son a menudo la norma. Los gerentes y
proveedores deben tener establecidos procedimientos para
el caso. Los programas de planificación familiar pueden ela-
borar planes de respaldo para manejar las crisis en la pres-
tación de servicios, como desabastecimientos en los sumi-
nistros de anticonceptivos. Las clínicas pueden pedir presta-
dos suministros de otro puesto de prestación de servicios o
hacer pedidos de emergencia a una farmacia local. En
Moldavia, dos centros de salud distritales intercambiaron
suministros para evitar desperdiciar anticonceptivos cuya
fecha de vencimiento estaba próxima (52). Incluso si los pro-
gramas cuentan con cadenas de abastecimiento confiables,
los mecanismos de previsión para enfrentarse a los desabas-
tecimientos pueden garantizar la continuidad. 
Las organizaciones deben enfrentar la pérdida tanto temporal
como permanente de personal. A fin de no interrumpir la
prestación de atención, se puede reorganizar el volumen de
trabajo y reasignar tareas específicas a otros empleados.
Una manera de hacerlo es capacitar equipos en lugar de
individuos (parte de un enfoque conocido como capacita-
ción integral del sitio) (14). Las personas capacitadas pueden
posteriormente hacerse responsables de compartir sus cono-
cimientos y habilidades, y de capacitar a sus compañeros.
Además, desarrollar planes para contratar personal de res-
paldo sin demora puede facilitar las épocas de escasez.

wBuscar ayuda para hacer los cambios. Las organizaciones
deberían pedirles a las partes interesadas sus opiniones y suge-
rencias respecto a cómo efectuar los cambios (61). Diversos
interesados pueden hacer aportes, incluidos los miembros
del directorio, los líderes de la comunidad, las organizacio-
nes aliadas, los diseñadores de políticas y los donantes.
Los clientes y otros interesados pueden generar ideas y
lograr consenso en cuanto a los cambios, incrementar su
aceptación y reducir la resistencia a los mismos (72). Es más
probable que los interesados tengan mayor grado de com-
promiso con las nuevas actividades programáticas si se les
consulta desde el principio y se los involucra a través de
todo el proceso de planificación.

Los clientes y otras partes involucradas pueden brindar
retroalimentación mediante técnicas tales como entrevistas
de egreso, entrevistas de seguimiento, discusión de grupos
focales, cajas de sugerencias y reuniones con la comunidad
(55, 96, 122) (ver el recuadro a la izquierda). La participa-
ción de la comunidad habilita a los individuos que la com-
ponen para resolver problemas y asegura que las mejoras se
efectúen en función de las necesidades de los clientes (29, 65).

3Vínculos con otros
servicios y sitios

Tener buenos sistemas de referencia puede contribuir a que
las clínicas de planificación familiar y otros establecimientos
ofrezcan a los clientes la atención adecuada en el lugar
correcto. Vincular los servicios con los puestos donde se
brindan ofrece a los clientes acceso a atención apropiada en
todos los niveles del sistema de salud: desde los estableci-
mientos comunitarios de cuidado básico hasta los estableci-
mientos distritales, regionales o los de nivel más alto donde
se brinda atención especializada. 

Los sistemas de referencia pueden proporcionar a los clien-
tes acceso a una gama completa de servicios sin interrup-
ción ni repetición innecesaria del diagnóstico o tratamiento.
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Principios en acción

Perú: Realizar entrevistas de
egreso a los clientes mejora los
servicios
En la localidad de Chiclavo, Perú, el Instituto Max Salud para
Atención de Salud de Alta Calidad estableció un sistema para
recibir retroalimentación de los clientes en dos centros de
salud. En la Clínica Urrunaga, las entrevistas de egreso a los
clientes revelaron que las esperas prolongadas traían como con-
secuencia mucha insatisfacción.

A fin de mejorar el flujo de clientes y reducir el tiempo de
espera, la clínica comenzó a repartir fichas numeradas, de dife-
rente color según el tipo de servicio, a medida que los clientes
llegaban a registrarse. Las fichas facilitaban y agilizaban el
proceso de registro para los empleados y permitían a los clien-
tes saber en qué orden serían atendidos y qué servicios recibirí-
an. Además, la clínica proporcionaba suministros gratis durante
las consultas, ahorrándoles así a los clientes el viaje a la farmacia.



Asimismo, permiten a los sistemas de salud ofrecer en un
lugar central servicios que no tienen mucha demanda para
estar disponibles en todas las clínicas.

Principios para la vinculación
con otros servicios y sitios

uFortalecer los vínculos entre diferentes servicios. Los
convenios de referencia entre establecimientos de salud
otorgan a los clientes mejor y más rápido acceso a servicios
especializados y atención de seguimiento. Todos los esta-
blecimientos en todos los niveles del sistema de salud debe-
rían ser capaces de proporcionar referencias apropiadas. Por
ejemplo, los centros de salud de la comunidad deberían
poder referir a sus clientes a los establecimientos distritales
y regionales, los establecimientos gubernamentales deberían
poder referir a sus clientes a las clínicas no-gubernamentales
y otros servicios locales, etc.
Los sistemas de referencia son vitales porque no todos los
servicios pueden, ni deben, ser ofrecidos en todos los esta-
blecimientos (ver el recuadro a la derecha). Por ejemplo, no
todos los puestos de prestación de servicios cuentan con el
equipo y los proveedores capacitados que se requieren para
la inserción de los DIU y los implantes, o para realizar pro-
cedimientos de esterilización. 

En ciertos tipos de servicios la capacidad del sistema de salud
para coordinar el transporte es una parte crucial de sus vín-
culos de prestación de servicios. Los establecimientos pue-
den trabajar con anticipación con las organizaciones comu-
nitarias o los sindicatos para procurar transporte de emer-
gencia (87). En Kolokani, Malí, las contribuciones de la comu-
nidad y de pacientes individuales mantienen el sistema de
transporte y referencia para las mujeres que necesitan aten-
ción de emergencia durante el trabajo de parto y el parto (7).

Las organizaciones necesitan asegurarse de que el personal
comprenda cuán valiosa es la referencia y que esté familia-
rizado con los procedimientos de hacerla. A menudo, tener
listas con los nombres de personas a contactar para los ser-
vicios y lugares de referencia, así como información sobre
horas de funcionamiento y precios, facilita que el personal
refiera a los clientes.

vUtilizar fuentes de referencia tanto internas como exter-
nas. Los programas pueden establecer procedimientos para
utilizar mejor las referencias internas así como las referencias
entre diferentes establecimientos. Un establecimiento que
ofrece múltiples servicios puede coordinar servicios y pro-
gramar procedimientos entre sus departamentos. Luego, los
clientes pueden programar sus citas con otros proveedores
dentro del establecimiento el mismo día. Los establecimientos
también pueden proporcionar conjuntamente servicios afines,
de manera que los clientes no tengan que repetir las visitas
o esperar más de una vez para ver a diferentes proveedores.

wBrindar cada servicio en el establecimiento del nivel
más básico que sea factible. Los programas pueden propor-
cionar servicios en lugares convenientes a través de la
comunidad a fin de minimizar la distancia que los clientes
deben recorrer para ver a los proveedores. A menudo, los
enfoques comunitarios son la única forma de llegar a las
mujeres que no pueden dejar el hogar (22, 23). También son
útiles en las zonas rurales cuya población no es suficiente
como para establecer un puesto de salud. 
En aquellos lugares donde los programas no proporcionan
servicios en el hogar, pueden ofrecer educación y referen-
cias en la comunidad. En Botswana, por ejemplo, el primer
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Principios en acción

Pakistán: Establecer un sistema de
referencia orientado a las clientas
Desde 1995, los servicios de salud reproductiva en Pakistán han es-
tado vinculados nacionalmente mediante una red de más de 12.000
médicos privados, farmacéuticos y “damas visitadoras de salud”
(personal femenino que maneja pequeñas clínicas o hace visitas a
domicilio) que forman parte del programa nacional “greenstar”.
La red incluye las clínicas que pertenecen al Programa “greenstar”
además de aquellas de sus contrapartes no gubernamentales y
otros establecimientos de salud. Cada año, las clínicas de la red
proveen servicios a varios millones de mujeres, particularmente
mujeres de bajos ingresos. Entre estos servicios están la planifica-
ción familiar, suplementos nutricionales, tratamiento de infeccio-
nes del tracto reproductivo e ITS, y atención prenatal y postnatal.

Los proveedores brindan servicios de planificación familiar de
acuerdo a la posición que ocupan en la red de referencia. Las clien-
tas que buscan servicios no ofrecidos por un determinado provee-
dor de “greenstar” son referidas a otros proveedores dentro de
la misma red. Por ejemplo, las proveedoras y los médicos de
“greenstar” refieren a las clientas que solicitan métodos anticon-
ceptivos quirúrgicos u otros servicios especiales a las clínicas de
“greenstar Plus”. En forma similar, las damas visitadoras de
salud y los farmacéuticos, que proporcionan únicamente métodos
anticonceptivos no clínicos, como condones y anticonceptivos
orales, pueden referir a las clientas a profesionales femeninas de
“greenstar” para servicios relacionados con los DIU. De este
modo, las clientas de la red “greenstar” tienen acceso a la más
amplia gama de servicios de salud posible. La coordinación y
comunicación entre los proveedores de la red se facilita a través
de mecanismos de registro, tarjetas de referencia, reuniones en
grupo, capacitación y cursos de refrescamiento (3, 43).

Una enfermera en Karachi administra un anticonceptivo inyectable.
Los programas que cuentan con una red de referencias ayudan a
garantizar el acceso de las clientas a una gama de servicios en los
niveles apropiados del sistema de salud.



punto de contacto más frecuente para planificación familiar
que tiene el público es un educador de bienestar familiar. El
educador no tiene autorización para prestar servicios clíni-
cos ni para suministrar anticonceptivos pero, en lugar de
esto, ofrece educación sobre la salud, asesora a los clientes
sobre sus opciones de planificación familiar y les da refe-
rencias para las clínicas de planificación familiar (8).

Los programas pueden promover alianzas entre las comuni-
dades a las que sirven y el sistema de salud. En Ghana, el
Ministerio de Salud y el Servicio de Salud de Ghana se unie-
ron a los sistemas de atención tradicionales a nivel local. Se
conectó a las parteras tradicionales y a los médicos de los
centros de salud a través de radios de dos vías. Un vehículo
motorizado de tres ruedas fue adaptado para transportar a
las mujeres. Con este sistema, las parteras tradicionales
pudieron referir a más de 1.000 mujeres para atención obs-
tétrica de emergencia en 1996, el triple de las 342 mujeres
referidas en 1995 (51, 83). 

4
Minimizar el papeleo,
maximizar el uso de 
información

Reunir información actualizada, confiable y pertinente es de
crucial importancia para analizar las operaciones, resolver
problemas, identificar tendencias, establecer metas y usar
los recursos en forma sensata. Los gerentes pueden instar al
personal a que reúna y utilice solamente los datos esencia-
les. Recolectar demasiada información puede llevar a mal-
gastar tiempo, producir papeleo innecesario y confundir en
lugar de aclarar el proceso de toma de decisiones. 

Principios de la gestión de información
uNo recolectar más de lo que es necesario. La informa-
ción reunida por los gerentes y proveedores debe estar
directamente relacionada con las decisiones que tienen que
tomar. Por ejemplo, los gerentes de abastecimientos única-
mente necesitan datos de su propia organización para saber
cuándo es necesario pedir más suministros (36, 115). 
Los gerentes de programas al nivel del distrito o la provincia
necesitan recolectar no solamente los datos locales. Por
ejemplo, contar con datos nacionales y locales puede ayu-
dar a los administradores a comparar el rendimiento de sus
programas con el de otros programas y, posiblemente, a
identificar áreas donde introducir mejoras (99).

Reunir sólo los datos esenciales reduce el papeleo. Los
gerentes y proveedores pueden decidir qué datos recolectar
examinando los objetivos de la organización y seleccionan-
do indicadores que midan si se ha logrado alcanzarlos (73).
Por ejemplo, antes de 1997, en el distrito del Cabo Oriental
en Sudáfrica, los establecimientos de salud recolectaron y
enviaron enormes cantidades de datos por los canales de
información. Mucha de la información reunida era innece-
saria, y los pocos datos útiles se perdieron en medio de la
maraña de números. Los gerentes de la clínica y el hospital
determinaron cuál era la información esencial para el fun-
cionamiento eficaz de sus establecimientos y seleccionaron
los indicadores mensurables apropiados. De este modo,
incrementó el valor de los datos para los establecimientos,
en tanto que el volumen de datos reportados a los canales
de información decreció (33).

v Aprovechar en buena forma lo que se recolecta. Los
gerentes deben ser capaces de analizar los datos que reco-
lectan y de actuar en base a ese análisis. Una vez recolecta-
dos, los datos deben tabularse y resumirse en informes para
facilitar el acceso y el análisis. Para que sean útiles, los
datos deben convertirse en información fácilmente com-
prensible y entregarse al personal de programas (ver el
recuadro de la página 9).
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Principios en acción
Kenia: Mejorar los vínculos
internos
A principios de los años noventa, el Ministerio de Salud de
Kenia junto con la Asociación de Salud Cristiana del mismo
país, implementaron un plan para mejorar los vínculos entre las
unidades y los departamentos del hospital de esta Asociación.
El plan fue desarrollado después de que entrevistas con clientas
de atención prenatal, de bienestar infantil y de la unidad de
maternidad revelaron que muchas tenían interés en la planifica-
ción familiar pero pocas habían recibido información sobre la
misma. En entrevistas posteriores con el personal se descubrió
que prácticamente no había intercambio entre la clínica de pla-
nificación familiar y otras unidades.

Para mejorar las referencias internas y el intercambio de infor-
mación, el personal de los diferentes departamentos se puso de
acuerdo en implementar un sistema de referencia para planifi-
cación familiar dentro del hospital y discutió planes para rotar
al personal de otras unidades por la clínica de planificación
familiar. Con esa experiencia, estos empleados podrían ofrecer
ciertos anticonceptivos directamente en las unidades e identifi-
car mejor a posibles clientes de planificación familiar.

Encuestas de seguimiento efectuadas seis meses después reve-
laron que un mayor número de clientes estaba recibiendo infor-
mación sobre planificación familiar en las unidades. Por ejem-
plo, el porcentaje de clientas de atención prenatal que recibían
servicios individuales de planificación familiar había incremen-
tado de 6% a 29%. El porcentaje de mujeres en las unidades de
maternidad que obtuvo información sobre planificación fami-
liar en charlas grupales aumentó de 20% a 65%, mientras que
el porcentaje que recibió un método anticonceptivo antes del
alta del hospital subió de 2% a 15% (69).

Jóvenes en Nairobi visitan un puesto de información de salud
durante un torneo de fútbol. Los programas pueden ampliar su
alcance proporcionando servicios dentro de la comunidad, inclui-
dos los servicios puerta a puerta.



Es importante tener un plan para compartir con otros la
información a fin que de los datos correctos lleguen a las
personas precisas en forma útil. Como primer paso, crear
una tabla de flujo de información que sintetice el movi-
miento interno de los datos puede ayudar a los gerentes a
identificar qué tipo de información necesitan ciertos emple-
ados, cómo la utilizarán y cuán detallada debe ser. Esta tabla
de flujo ayudará al personal a comparar entre las prácticas
actuales y las deseadas, y a enmendar las brechas (123).

wDar autoridad al personal para recolectar así como para
utilizar los datos. Cuanto más pertinentes sean los datos
para las labores del personal de programas, mayor será la
probabilidad de que ese personal recolecte los datos opor-
tunamente y con exactitud (66). Es más probable que los
empleados utilicen los datos programáticos si comprenden
cabalmente en qué forma utilizarlos para identificar los pro-
blemas o mejorar los servicios (15). Los gráficos y diagramas
pueden ser herramientas útiles. Por ejemplo, en los centros
de salud materno-infantil y planificación familiar de
Estambul, Turquía, los empleados reconocieron que al utili-
zar un gráfico de pared para anotar el número de clientes de
planificación familiar junto con las existencias de DIU, píl-
doras y condones mejoró su capacidad de monitorear los
suministros y de evitar quedar desabastecidos (32). 
xBrindar retroalimentación sobre los datos recolectados.
Los gerentes pueden demostrarles a los proveedores la impor-
tancia de los datos brindándoles retroalimentación sobre la
información recolectada y utilizada. La retroalimentación es,
además, una manera de mostrar aprecio al personal por sus
esfuerzos y una motivación para ocuparse regularmente del
mantenimiento del sistema de información. A fin de brindar
retroalimentación constructiva, los gerentes deben determinar
si se están suministrando datos para todos los indicadores
clave, si se han identificado todas las brechas en la recolec-
ción de información, si la información es exacta y confiable,
y si las decisiones o acciones están basadas en los datos (123).
Si los empleados cometen muchos errores al recolectar, tabu-
lar o analizar los datos, puede ser necesario que los geren-
tes rediseñen o simplifiquen los formularios clínicos, o que ca-
paciten al personal a fin de reducir el margen de error (115).

5Factores físicos
Los factores físicos que hay que administrar para organizar
mejor el trabajo incluyen los suministros y equipo necesa-
rios para brindar atención, así como el espacio del lugar de
trabajo. Las decisiones sobre el uso del espacio disponible
en la clínica deben guiarse según lo que sea conveniente
tanto para los clientes como para los proveedores.

Principios de los factores físicos
uAlentar al personal a que use su creatividad para usar los
equipos y suministros. A nivel mundial, prácticamente todas
las organizaciones de salud tienen que hacer frente a la
escasez de recursos. Las organizaciones que aprovechan
bien sus recursos no dejan que esas restricciones les impi-
dan hacer lo mejor que puedan. Aprovechar bien los recur-
sos significa encontrar formas creativas de resolver los pro-
blemas utilizando los recursos que uno tiene a mano. Por
ejemplo, cuando un hospital de Tanzania vio que no tenía
suficientes camas, los empleados recurrieron a reparar las
que estaban rotas soldando a los armazones malla de alam-

bre disponible en la localidad (30). En Mongolia, durante un
invierno particularmente crudo, el personal del hospital
selló las ventanas para impedir que entrara el frío, cosió
gorros para los recién nacidos y contactó a una compañía
local a fin de que donara ropa gruesa y mantas (52).
A menudo, el suministro de agua y electricidad escasean. En
lugar de depender de éste, las clínicas pueden juntar agua
de lluvia y utilizar gas o leña para generar calor o, en luga-
res donde sea factible, sistemas de calefacción y refrigera-
ción a energía solar (8, 74, 80). En un centro de salud rural
de Camboya donde la bomba de agua estaba rota, se podía
obtener agua de un pozo de las cercanías y de un depósito
de agua de lluvia. Pero el agua del pozo era turbia y el tanque
de depósito no era cubierto, lo cual permitía que el polvo y
los mosquitos contaminaran el agua. Para asegurarse de tener
agua limpia, los miembros de la comunidad construyeron
una cubierta de madera para el tanque de depósito (92).

Garantizar el aprovisionamiento adecuado de anticoncepti-
vos, medicinas y otros suministros esenciales es aun más
importante (53, 97). Para mantener una reserva constante de
suministros, es necesario que las clínicas tengan buenas
estrategias para administrarlos (101) (ver el recuadro en la
parte superior de la página 10). Establecer procedimientos
para casos de emergencia puede ser una alternativa útil (ver
la página 6). Es necesario que el personal responsable de
calcular y adquirir los suministros se comunique con los
proveedores de primera línea, quienes conocen mejor las
necesidades de los clientes. 

vAdaptar el espacio de la clínica de forma que convenga
a clientes y proveedores. Los clientes prefieren clínicas que
son limpias, organizadas y cómodas (96). Cualquier esfuer-
zo dirigido a hacer que la visita a la clínica sea más conve-
niente y a que las salas de espera reflejen las normas cultu-
rales y de género contribuye a que los clientes se sientan

9POPULATION REPORTS

Principios en acción

India: Utilizar eficazmente los datos
Trabajadores de salud de India en un hospital rural de Bhorugram,
Rajasthan, utilizaron datos sobre las tasas de abandono de inmu-
nización para lograr una mejora extraordinaria en la cobertura de
inmunización infantil. A principios de los años noventa, el hospi-
tal instaló un sistema computarizado para recolectar y administrar
datos sobre los clientes. Con el acceso al nuevo sistema, los pro-
veedores de servicios descubrieron que menos de la mitad de los
niños de la zona recibían inmunización completa contra las seis
enfermedades infantiles más graves. La Cumbre para la Niñez
realizada en 1990 había fijado como meta inmunizar a 90% de
los niños menores de un año de edad para el año 2000 (117).

Sobre aviso de la gran brecha existente entre las tasas de inmuni-
zación reales y las recomendadas, el personal del dispensario
comenzó una campaña a través de la comunidad. Los trabajado-
res de salud comunitarios y las enfermeras obstétricas auxiliares
del hospital visitaron los 40 poblados aledaños instando a los
padres a vacunar a sus niños.

El número de inmunizaciones infantiles aumentó en forma asom-
brosa. En 1996, por ejemplo, 82% de los niños de la comunidad
tenían inmunización completa, en comparación con apenas 45%
en 1992, antes de que se iniciara la campaña. Alentados por su
éxito, los administradores de la clínica se están sirviendo de tra-
bajadores comunitarios para promover otros servicios básicos de
salud, como la atención prenatal y la planificación familiar (105). 

El establecimiento
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cómodos. Por ejemplo, en lugares donde los esposos acom-
pañan a sus esposas a la clínica pero la costumbre dicta que
no pueden ingresar a ésta, tener una sala de espera aparte
donde haya materiales educativos puede incentivar a las
parejas a visitar la clínica (52). 
Rediseñar el espacio de trabajo puede asegurar mayor pri-
vacidad para los clientes; por ejemplo, cambiar de posición
la mesa de examen para que los pies de los clientes no que-

den hacia la puerta, usar biombos y cortinas, y reducir el trá-
fico cerca de las salas de examen. Cambiar de lugar los goz-
nes para que las puertas de las salas de examen se abran
hacia fuera también puede dar mayor privacidad (12).

Modificar la forma de utilizar el espacio puede contribuir a
facilitar el trabajo del personal. Por ejemplo, la proximidad
entre áreas de trabajo de los empleados puede influir en la
facilidad de realizar los procedimientos y en el tiempo que
estos llevan (94) (ver el recuadro a la izquierda, en la parte
inferior de esta página). 

6Horas de servicio y
programación de citas

Al fijar los horarios de prestación de servicios, las organiza-
ciones de salud deberían considerar las necesidades de los
clientes así como las de los proveedores. Cuando se les ofre-
ce horas convenientes, programación flexible de citas y
seguimiento para garantizar la continuidad de atención, es
más fácil para los clientes obtener los servicios (17). Los pro-
veedores pueden rendir mejor en su trabajo si durante el día
tienen tiempo suficiente de cumplir con otras responsabili-
dades fuera de atender a los clientes, como completar el
papeleo, además de descansos adecuados.

Principios para ajustar las horas de servicio
y la programación de citas

uBasar las horas de servicio de la clínica y la programación
de citas en las necesidades tanto de los clientes como de los
proveedores. Cuando las horas de servicio y la programa-
ción de citas toman en cuenta sus necesidades, se benefi-
cian tanto los clientes como los proveedores. Las horas en
que está abierta la clínica pueden, sin querer, restringir el
acceso de los clientes (48, 78, 100). Los varones  pueden
desalentarse si las horas de atención diurnas les crean un
conflicto con sus horarios de trabajo, forzándolos a escoger
entre buscar atención médica o perder la paga de un día (119).
Los clientes acceden mejor a los servicios de salud cuando
las clínicas anuncian sus horas de funcionamiento y se
adhieren a ellas (75). Además, los clientes desean tener
tiempo adecuado para hablar con los proveedores. Cuando
se les da ese tiempo es más probable que regresen para
seguimiento (5, 56). Gozando de tiempo adecuado, los pro-
veedores pueden instar a los clientes a hacer preguntas y
asegurarse de que han entendido las instrucciones (59, 118).

Tomar en consideración la situación en que se encuentra el
proveedor es igual de importante que programar las citas
pensando en las necesidades de los clientes. Es posible que
los proveedores no puedan atender a los clientes a ciertas
horas del día porque tienen que ocuparse del papeleo, o que
necesiten acortar la duración de cada cita porque su volu-
men de casos es demasiado pesado (66, 67, 86). En esos
casos, las clínicas pueden cambiar sus procedimientos —por
ejemplo, programar los preparativos para los servicios antes
o después de las horas de atención clínica a los clientes (75).

vComunicar claramente las guías respecto al seguimiento.
Las clínicas deberían tener establecido un sistema para faci-
litar que los clientes regresen en busca de atención según lo
requieran (ver el recuadro de la pagina 11). Los proveedores
de planificación familiar pueden explicar las razones por las
cuales los clientes regresan de rutina y discutir con cuánta
frecuencia deben hacerlo. Además, es necesario que los pro-
veedores se aseguren de hacer el seguimiento apropiado

Principios en acción

Brasil: Organizar el espacio para
mejorar los servicios
En 1996, el director de la unidad sanitaria de Camaçari, Brasil,
reorganizó la clínica para poder colocar más cerca unos de otros
los servicios que estaban relacionados. Anteriormente los servicios
estaban organizados al azar a través de las cuatro alas de la clíni-
ca, cuya estructura tenía la forma de una “H”. La unidad se redi-
señó para convertir cada una de las cuatro alas en áreas de servi-
cio separadas destinadas a pediatría, atención de adultos, servi-
cios para mujeres y administración, donde se crearon oficinas,
salas de reuniones, una cocina y un comedor para los empleados.

Dicha reorganización hizo más eficiente el flujo de clientes y
proveedores,  mejoró la prevención de infecciones e hizo el tra-
bajo en la clínica más agradable y productivo. Por ejemplo, la
sala de esterilización se trasladó al final del ala administrativa a
fin de que menos personas pasaran a través o cerca de ella. Este
cambio redujo el riesgo de que los transeúntes contaminaran el
equipo ya esterilizado. El acceso a la farmacia se cambió a una
sola puerta de entrada desde afuera, con lo cual se eliminó la
congestión de personas que esperaban dentro del edificio para
que les despacharan sus medicinas o anticonceptivos (95).

Principios en acción

Turquía: Aumentar “algo extra” a
los suministros de anticonceptivos
En 1996, la dirección de Salud Materno-infantil y Planificación
Familiar del Ministerio de Salud turco adoptó un plan para mejo-
rar la disponibilidad de anticonceptivos. Desarrolló un sistema de
distribución de anticonceptivos conocido como “algo extra” para
reabastecer regularmente los DIU, anticonceptivos orales y con-
dones a través de las 22 provincias de mayor prioridad del país.

Dentro de este sistema, distribuidores especialmente capacitados
visitan cada cuatro meses todas las clínicas de las 22 provincias.
En cada clínica el distribuidor cuenta el número de insumos exis-
tentes, calcula el consumo mensual promedio en los cuatro meses
previos, en base a este número calcula los insumos que se necesi-
tarán en los siguientes cuatro meses y agrega “algo extra” para
llegar a esta cantidad. Además, el distribuidor inspecciona el
depósito de la clínica y hace sugerencias para corregir problemas.

Una evaluación del sistema realizada en el año 2000 encontró
que se habían obtenido  muchos beneficios. Se habían identifica-
do y desechado todas las existencias deterioradas y vencidas, y
habían mejorado las condiciones de almacenamiento. Se había
reducido considerablemente, y en algunos casos eliminado por
completo, el desabastecimiento de anticonceptivos. Además,
había habido un gran aumento en la distribución de anticoncepti-
vos a los clientes (116).
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para el método anticonceptivo. Por ejemplo, los proveedo-
res pueden proporcionar a las mujeres suministros de anti-
conceptivos orales que duren por un año, sin ser necesario
que ellas regresen antes a la clínica, a no ser que se presen-
ten problemas (125).
Informar a los clientes cuándo y dónde deben regresar les
aclara si necesitarán atención de seguimiento. Los provee-
dores necesitan hacer distinción entre atención de rutina y
de emergencia, y explicar por separado las razones por las
cuales deben ir a ver a un médico o enfermera de inmediato,
como signos de posibles complicaciones asociadas con el
método de planificación familiar escogido por el cliente (46).
Los estudios demuestran que muchos proveedores discuten
la visita de seguimiento y rastrean cuándo los clientes regre-
san, pero otros no lo hacen en forma constante (6, 58, 75, 112).

Programar las citas por adelantado estimula a los clientes a
que regresen a las visitas de seguimiento. Los programas con
vínculos basados en la comunidad pueden mantener rela-
ciones con los clientes mediante las visitas a domicilio que
efectúan trabajadores de salud (113). Incluso se puede hacer
el seguimiento de una esterilización femenina o vasectomía
en una visita al domicilio (46).

wAdaptar el rol de salvaguardia de acuerdo a la necesi-
dad. El papel de salvaguardar que cumple el proveedor a
menudo afecta cómo y cuándo los clientes reciben los ser-
vicios (103). Los proveedores son salvaguardias en el senti-
do de que manejan el plan de tratamiento del cliente. Tienen
autoridad para decidir un curso de atención y ya sea brindar
ellos mismos los servicios o referir a otros a los clientes. Los
proveedores deben asegurarse de no imponer obstáculos
médicos innecesarios (ver la página 5). En vista de que los
clientes conocen sus necesidades en cuanto a la planifica-
ción familiar, en lo posible, deben ser las preferencias del
cliente, no las del proveedor, las que guíen las decisiones
sobre la atención de salud (118).
Pero los proveedores de salud no son los únicos salvaguar-
dias en una clínica. El personal de recepción, los guardias de
la clínica y cualquiera que influye en el acceso del cliente a
los servicios lo es también. Los gerentes pueden garantizar
que estos salvaguardias faciliten lo más posible a los clien-
tes la obtención de servicios. Pueden informar a los emple-
ados acerca de la ubicación y horario de todos los servicios
disponibles, establecer y poner a la vista los procedimientos
para registrar a los clientes y requerir que los guardias man-
tengan la clínica abierta a todos durante las horas de atención.

7Flujo de clientes
Mejorar el flujo de clientes puede evitar embotellamientos
que ocasionan demoras y reducen la calidad de atención. A
menudo, un flujo deficiente de clientes origina esperas lar-
gas que desaniman a los clientes de ir a buscar servicios (26,
122). Las clínicas pueden mejorar el flujo de clientes mejo-
rando la planificación y asignando los recursos.

Principios del flujo de clientes
uEquilibrar el volumen y el flujo de clientes. Mejorar el
flujo de clientes puede contribuir a disminuir el tiempo de
espera para los clientes, aumentar el número de clientes que
un proveedor atiende cada día o permitir que los proveedo-
res dediquen más tiempo a cada cliente (52) (ver el recuadro
de la página 12). Cuando pasan menos tiempo esperando y

más tiempo conversando con el proveedor, los clientes que-
dan más satisfechos con los servicios (96).
Analizar los patrones de flujo de los clientes puede ser útil.
En este análisis, se registra una muestra de las horas de lle-
gada de los clientes y la cantidad de tiempo que pasan en
contacto con el personal (70). Resumiendo y graficando
estos datos, los gerentes pueden calcular cuánto tiempo
pasan los clientes esperando en comparación con cuánto
tiempo ven a los proveedores, e identificar dónde ocurren
las mayores demoras.

Las causas de las esperas largas varían; y también sus solu-
ciones. Si debido al gran número de clientes los proveedo-
res deben sufrir retrasos en ciertos momentos del día, pero
en otros atienden a pocos clientes, cambiar las horas de pro-

Principios en acción

Senegal: Mejorar la continuidad
de la atención
En 1998 y 1999, la organización de planificación familiar en
Senegal llamada Association Sénégalaise de Bien-Être Familial,
efectuó un ejercicio sobre mejoramiento de calidad en una clínica
de la ciudad costera de St. Louis. Analizando las estadísticas de
servicios, el equipo de calidad descubrió que muchos clientes no
regresaban a sus citas de seguimiento. 

Usando el sistema de archivos, la clínica estableció una forma de
determinar cuáles clientes no regresaban para seguimiento.
Luego, esos clientes fueron visitados por trabajadores comunita-
rios en sus hogares para averiguar por qué no habían regresado a
la clínica. Los trabajadores les explicaron por qué era necesario
el seguimiento y les animaron a visitar la clínica nuevamente. Al
mismo tiempo, los proveedores de la clínica comenzaron a poner
énfasis en la importancia del seguimiento durante las sesiones de
consejería con los clientes. Les indicaron específicamente cuándo
y dónde tenían su próxima cita, y programaron la cita de tal
manera que coincidiera con las necesidades de reabastecimiento
de anticonceptivos de cada cliente. Como resultado de ello, el
número de clientes que regresó en busca de servicios aumentó
constantemente: desde menos de 100 clientes por mes en 1998,
antes de poner en efecto la estrategia, hasta más de 400 por mes
en mayo de 1999, después que la misma se implementara (37, 81).

Una trabajadora de salud de una clínica en Nigeria, charla con las
clientas sobre métodos anticonceptivos mientras esperan su turno
para recibir consejería individual. Reducir el tiempo de espera
puede aumentar la satisfacción de los clientes.



gramación de citas de los clientes puede reducir las esperas
(5, 50, 121). Si los proveedores necesitan acomodar a clien-
tes imprevistos entre medio de los que tenían hora fijada, la
clínica puede incentivar que se hagan más citas prefijadas o
puede planificar que haya más tiempo entre las citas pro-
gramadas (52). 

Algunas veces, no hay establecido ningún procedimiento de
registro de pacientes. Distribuir a los clientes tarjetas nume-
radas al llegar y llamarlos por número puede reducir el tiem-

po de espera y aumentar la satisfacción de los clientes con
los servicios, tal como hizo una clínica en Camboya (91).
Asimismo, proyectar videos o tener disponibles panfletos
educativos en la recepción puede mantener ocupados a los
clientes mientras esperan. 

vMejorar el flujo de clientes utilizando signos, fijando car-
teles con instrucciones y simplificando el trayecto. Las orga-
nizaciones pueden mejorar el flujo del trabajo y dirigir a los
clientes a través de la clínica colocando signos y gráficos. Los
signos que comunican las políticas vigentes en la clínica pue-
den hacerles saber a los clientes cuándo los verá el proveedor
de servicios. Por ejemplo, colocar en un lugar visible signos
especificando que se atenderá primero a los clientes con hora
prefijada y después a los clientes imprevistos (12).
Muchas veces las organizaciones pueden mejorar el flujo de
trabajo reduciendo el número de pasos requeridos para entre-
gar un servicio en particular, acortando el tiempo de espera de
los clientes entre un paso y otro, y eliminando los embotella-
mientos del proceso. Por ejemplo, en 1999 en Jordania, el
personal del hospital dividió el departamento de emergencia
en tres secciones. Primero, se examinaba a los pacientes en
un área de pre-examen. Luego se los trasladaba a una sección
recién diseñada para seleccionar quiénes necesitaban aten-
ción inmediata y quiénes podrían referirse al departamento de
pacientes externos. Estos cambios contribuyeron a simplificar
la prestación de servicios, a mejorar el movimiento de pacien-
tes de una etapa a la siguiente y a reducir las líneas de espera
(107). En los establecimientos de planificación familiar se
pueden implementar líneas rápidas de atención para los clien-
tes que regresan a la clínica a hacerse aplicar anticonceptivos
inyectables, para que así, si estos clientes no tienen ningún
problema, no se vean obligados a esperar junto con los clien-
tes que reciben servicios que requieren más demora. 

8División del trabajo
y diseño de cargos

Los trabajadores de salud desempeñan mejor su trabajo y
obtienen más satisfacción del mismo si saben qué se espera
que hagan y tienen autoridad para hacerlo. Además, el per-
sonal puede ser más eficaz y la organización puede cumplir
mejor con sus objetivos cuando la cultura dentro de ésta y
la estructura gerencial promueven el trabajo en equipo y se
enfocan en el servicio a los clientes. 

Principios de la división del trabajo
y el diseño de cargos

uSegún sea apropiado, delegar la responsabilidad al pro-
veedor de servicios del nivel más básico. Teniendo capaci-
tación adecuada, las enfermeras y parteras pueden realizar
muchos procedimientos, entre ellos, la inserción de implan-
tes o de los DIU (2, 34, 38, 98). Las regulaciones o políticas
que restringen tales prácticas a los médicos pueden limitar
el acceso de los clientes a estos servicios. Proporcionar
capacitación y autorizar que las enfermeras y parteras pue-
dan insertar los DIU o den asesoramiento sobre la esteriliza-
ción es una forma directa de ampliar el acceso a los servi-
cios (ver el recuadro de arriba de la pág. 13).

vAlinear la autoridad y la responsabilidad. Gran parte de
quienes trabajan en el campo de la salud creen que tienen

12 POPULATION REPORTS

Principios en acción

Malawi: Responder a las 
necesidades de los clientes 
y de los proveedores
En 1996, el personal de un hospital de distrito de Malawi efectuó
un análisis del flujo de clientes para evaluar el tiempo de espera.
Descubrieron que, en promedio, los clientes esperaban más de
dos horas para ser atendidos pero pasaban solamente un prome-
dio de dos minutos en contacto directo con un proveedor. Las
largas esperas eran consecuencia de la práctica de dar previa-
mente una charla educativa sobre la salud. Por lo tanto, muchos
de ellos tenían que esperar mientras otros eran atendidos. En
vista de que se esperaba a que llegara un cierto número de clien-
tes antes de dar la charla, los proveedores tenían períodos de
tiempo desocupado y luego realizaban las sesiones de consejería
a toda prisa para compensar el retraso.

A fin de superar este problema, la clínica eliminó las charlas
educativas en grupo. Los proveedores atendían a los clientes
individualmente apenas llegaban y les brindaban la misma infor-
mación que en las charlas en grupo anteriores. Este cambio posi-
bilitó a los proveedores pasar, en promedio, 10 minutos con cada
cliente, dejando el tiempo necesario para contestar preguntas y
tratar las cuestiones de salud de más interés e importancia para
cada cliente. En el caso de los clientes de planificación familiar,
los tiempos de espera se redujeron en dos terceras partes y en el
caso de las clientas prenatales, en más de tres cuartas partes. Este
cambio, además, contribuyó a aliviar la presión que soportaban
los proveedores (40, 66).

Proveedores de planificación familiar en Indonesia practican las téc-
nicas de inserción para los implantes Norplant con un modelo. Uno
de los principios de la organización eficaz del trabajo es delegar la
responsabilidad, por ejemplo, capacitando a las enfermeras para
que puedan insertar implantes. 

El personal
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la responsabilidad de realizar las tareas pero no demasiada
autoridad para tomar decisiones ni resolver problemas, lo
que les ayudaría a desempeñar mejor su trabajo (41, 68).
Cuando se faculta a los miembros del personal para tomar
las decisiones que requiere el trabajo, son capaces de resolver
mejor los problemas diarios por sí mismos, sin tener que
recurrir a la guía o permiso de los supervisores (30, 31, 52). En
el centro de salud distrital en Dar es Salaam, Tanzania, los
clientes se avergonzaban de ir a  buscar tratamiento para las
infecciones de transmisión sexual (ITS). Ejerciendo su auto-
ridad, la médica a cargo decidió eliminar el requerimiento
de que los clientes con ITS vieran primero al proveedor de
admisiones. En lugar de ello, se dispuso que los clientes
pudieran ir directamente a la oficina de servicios relacionados
con ITS. Este cambio aumentó la confidencialidad y redujo
la probabilidad de que la experiencia fuera incómoda para
los clientes y, a raíz de ello, evitaran los servicios (114).
Los proveedores a quienes se faculta de esta manera, tienen
más dedicación a su trabajo y perciben tener mayor control
sobre éste, en vez de verse a sí mismos simplemente siguien-
do órdenes o instrucciones (39). Para facilitar que el perso-
nal tome decisiones y actúe, los gerentes pueden delinear
claramente las responsabilidades mediante descripciones de
cargos escritas, informar al personal que la administración
espera y aprecia la iniciativa y participación, y proporcionar
capacitación y supervisión a fin de fortalecer las habilidades
para tomar decisiones.

wRelacionar las responsabilidades de trabajo con las
metas de la organización. Los gerentes pueden definir con
claridad y documentar las responsabilidades de los emplea-
dos, explicarles la misión que cumple la organización e
involucrarlos en interpretar lo que significa esa misión para
su trabajo específico (84). Cuando los supervisores y prove-
edores colaboran mutuamente para definir las responsabili-
dades los proveedores tienden a comprender mejor lo que
se espera de ellos y a actuar conforme a ello.
Cuando no existen descripciones de cargos escritas, la
misión de la organización o una consigna o lema institucio-
nal pueden prestar soluciones provisorias o complementa-
rias que ayuden al personal a comprender cuál es el rendi-
miento que se espera de ellos (4, 39). Un estudio realizado
en Kenia reveló que una característica de los proveedores y
supervisores en establecimientos de salud de alto rendi-
miento era que conocían los lemas de la organización, por
ejemplo, “atienda bien a sus clientes y se irán a casa con-
tentos”, “hágalo usted mismo” y “qué bueno ser parte de
una familia”. Consignas como éstas incentivaban al personal
a ser sensibles a las necesidades de los clientes, promovían
la iniciativa propia y establecían expectativas generales de
desempeño, incluso en ausencia de descripciones de cargos
escritas o papeles claramente definidos (90). 

xPromover el trabajo en equipo y evitar pensar en térmi-
nos jerárquicos. Muchas veces, las organizaciones tienen
demasiados niveles en su estructura jerárquica, muy poca
coordinación o mala comunicación interna. Este tipo de
estructura puede representar un obstáculo para el buen
desempeño.
En especial, las organizaciones jerárquicas tienden a promo-
ver únicamente el flujo vertical de la información, típica-
mente hacia abajo, desde los ejecutivos más altos a los
supervisores, proveedores de servicios y finalmente otro per-
sonal subordinado. La comunicación vertical asegura que
los papeles y las líneas de autoridad queden bien definidos
(77). No obstante, el intercambio de información y la coor-

dinación horizontal de actividades, es decir entre empleados
del mismo nivel en diferentes unidades, puede también con-
tribuir a promover el trabajo en equipo y la resolución de
problemas (111).

Por ejemplo, personas de diferentes departamentos que rea-
lizan distintos trabajos pueden trabajar conjuntamente en
equipos de múltiples funciones (25, 59). Al reunir a todas las
personas involucradas en un proceso dado, los equipos
horizontales con frecuencia pueden formar una visión más
completa de lo que debe hacerse que una organización
jerárquica puramente vertical. Además los equipos pueden
examinar íntegramente el sistema para detectar las debilida-
des y recomendar mejores soluciones (ver el recuadro de
más abajo).

Principios en acción

Indonesia: Enfermeras y parteras
administran eficazmente los
implantes
De principios a mediados de los años ochenta, la Clínica Raden
Saleh en Yakarta, Indonesia, capacitó a enfermeras y parteras en
la inserción de implantes Norplant. Las participantes aprendieron
a aconsejar y educar a las clientas sobre el uso de los implantes,
y a insertar, manejar y extraer los mismos.

Durante los primeros seis meses de una prueba de campo iniciada
en 1982 que duró por dos años, las enfermeras y parteras realiza-
ron, en lugar de los médicos, 543 de las 828 inserciones solicita-
das por pacientes y 79 de las 122 extracciones. El tiempo que les
tomaba insertar o extraer los implantes (7,4 minutos por inser-
ción y 21,8 minutos por extracción) era prácticamente el mismo
que tardaban los médicos (7,6 por inserción y 21,7 por extrac-
ción). No hubo ninguna diferencia significativa entre los médicos
y las enfermeras y parteras respecto a la frecuencia con que ocu-
rrían complicaciones durante la inserción y posteriormente. El
estudio llegó a la conclusión de que las enfermeras y parteras
pueden estar igualmente calificadas que los médicos para insertar
y extraer los implantes Norplant (2).

Principios en acción
Costa Rica: Solucionar los proble-
mas con equipos formados por
personal de diferentes áreas
En Costa Rica, a mediados de los años noventa, el personal de
los establecimientos de salud locales y la Caja Costarricense de
Seguro Social trabajaron en conjunto para mejorar la calidad de
atención. En una de las clínicas, las enfermeras y médicos del
departamento que atendía a pacientes externos se reunieron con
el personal administrativo de la oficina de archivos de expedien-
tes médicos a fin de encontrar formas de reducir el tiempo reque-
rido para acceder a los expedientes de los pacientes. Gracias en
parte a su visión global de los procesos de manejo de expedien-
tes, el equipo analizó rápidamente el problema y encontró una
solución. Se ideó un nuevo sistema para archivar los expedientes
de los clientes y un nuevo proceso que permitía que los médicos
tuvieran éstos disponibles un día antes de las citas. Este enfoque
en equipo redujo el tiempo de acceso a los expedientes médicos
de 70 a sólo 24 minutos (42).
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9 Factores sociales
Los empleados son el recurso más valioso que tiene una
organización de salud. Cuando los proveedores están motiva-
dos y perciben que su trabajo beneficia a los clientes, pueden
entregar mejores servicios (49). Cuando los gerentes permi-
ten que su personal adquiera y mantenga las habilidades y el
apoyo necesarios para su productividad, están también con-
tribuyendo a satisfacer las necesidades de los clientes (63).

Principios de los factores sociales
uProveer liderazgo y motivación. El liderazgo es vital para
el desempeño. Los líderes inspiran a otros a través de su pro-
pio comportamiento positivo, ética y valores, sirviendo así
como modelos a seguir. La perspectiva que comparten pro-
porciona al personal propósito y dirección en su trabajo. 

Los gerentes con cualidades de líderes motivan a sus emple-
ados. Aumentan la moral y el desempeño brindando retroa-
limentación positiva y ayudando al personal a ver en qué
forma su trabajo beneficia a los clientes y contribuye a que
la organización logre sus metas. Asimismo, organizan a los
empleados para que trabajen juntos con cooperación mutua
y eficacia.

Para tener un buen desempeño, es necesario que los emple-
ados sepan cómo se compara su trabajo con las expectativas
correspondientes. Los gerentes pueden clarificar cuáles son
preparando y distribuyendo guías y escribiendo las descrip-
ciones de cargos y discutiéndolas con el personal (11, 47,
62) (ver el recuadro a la izquierda). La retroalimentación
sobre el desempeño en el trabajo puede provenir no sólo de
las evaluaciones de los supervisores, sino también de
comentarios de los clientes y de autoevaluaciones o evalua-
ciones de los colegas (9, 71).

vDesarrollar el potencial de los empleados. El personal de
programas obtiene mayor satisfacción y se desempeña mejor
si sabe que la organización está interesada en su desarrollo
personal y profesional (84). La organización puede incenti-
var a los empleados a perfeccionar continuamente sus habili-
dades y mejorar su desempeño a través de la capacitación
(57). La capacitación en habilidades puede incluso fortalecer
al personal para tomar decisiones sin requerir guía de los
supervisores (13, 31). Los gerentes pueden también ofrecer
recompensas y reconocimiento al buen desempeño (62).

wPosibilitar las relaciones interpersonales positivas. Los
proveedores de salud tienen que ser capaces de interactuar
eficazmente con los clientes, además de sus supervisores y
compañeros de trabajo para desempeñarse mucho mejor.
(49, 71). Cuando los clientes comparten la información con
los proveedores, tienen comunicación abierta con ellos y
pueden preguntar y responder a sus preguntas sin tapujos,
comprenden y recuerdan mejor la información (28, 56, 118). 

Promover relaciones amigables y constructivas entre el perso-
nal es vital para poder trabajar en equipo y la resolución de
problemas. Por ejemplo, un centro de salud de Brasil incen-
tivó a todo el personal —no sólo a profesionales sino al perso-
nal de apoyo, incluyendo al conserje— a participar en un
esfuerzo por mejorar la prevención de infecciones. De hecho,
fue el conserje quien informó a los gerentes que la cisterna
que abastecía de agua a la clínica jamás se había limpiado
y, por lo tanto, planteaba un riesgo para la salud (64).

Principios en acción

Uganda: Mejorar la supervisión
Durante 2001 y 2002, el Programa Educativo sobre la Vida Fami-
liar (FLEP) de Uganda emprendió la tarea de mejorar la super-
visión y la evaluación del desempeño en sus clínicas de la región
de Busoga. Dichos esfuerzos formaban parte de un proyecto
más amplio destinado a mejorar la gestión de recursos humanos.

En primera instancia, el Programa FLEP instó a los superviso-
res y proveedores a tener una comunicación más fluida y revisó
y actualizó los salarios del personal. El siguiente paso fue
poner al día su manual de políticas y procedimientos laborales
y distribuirlo al personal de gerencia y supervisión en sus 49
establecimientos. Asimismo, se pusieron al día las descripcio-
nes de los cargos y los expedientes de los empleados para pro-
porcionarles expectativas definidas respecto a su desempeño.

FLEP abordó además el proceso de supervisión. Los superviso-
res de la clínica asistieron a un curso de un día para aprender
cómo usar una nueva lista de verificación para evaluar el des-
empeño, cómo mejorar la comunicación con los empleados y
cómo brindarles retroalimentación.

Durante una evaluación efectuada aproximadamente ocho meses
después, el personal expresó mayor satisfacción con muchas de
las prácticas de supervisión. Por ejemplo, las respuestas de los
empleados a enunciados como “Mi supervisor me brinda retro-
alimentación clara sobre la eficacia con la cual estoy desempe-
ñando mi trabajo” y “Mi supervisor aplica conmigo las políti-
cas y prácticas de personal en forma equitativa” mejoraron de
un puntaje de apenas uno, obtenido anteriormente, a un puntaje
promedio de cuatro, en una escala de uno a cinco (84).

Empleados de un servicio de planificación familiar en Uganda dis-
cuten sus responsabilidades. Los líderes desempeñan un papel fun-
damental para incentivar y facultar al personal para que asuma el
mejoramiento de los servicios como responsabilidad propia.
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¿Qué pueden hacer los gerentes y proveedores de los esta-
blecimientos de salud para aplicar los principios de organi-
zación del trabajo a sus propias organizaciones? Reunir a un
grupo de personas de diferentes secciones y niveles de la
organización, conformado tanto por personal en el campo
como por administradores de rango más alto, puede ser un
buen punto de partida. El grupo puede tomar distancia de las
actividades diarias y observar cómo está diseñado y cómo se
desempeña el trabajo con respecto a cada uno de los nueve
elementos tratados en este informe. Al examinar los pasos de
los procesos que se usan actualmente se puede descubrir
qué procesos funcionan bien y cuáles no. Organizar los
principios de trabajo en un patrón adecuado a la situación
puede ayudar al personal a crear mejores formas de trabajar
(ver el recuadro de abajo).
No obstante, muchas veces las personas no tienen una idea
clara de los procesos de trabajo, particularmente cómo se

vincula su trabajo con el trabajo de otros. Juntar a todos los
individuos involucrados en un proceso dado permite que
cada participante describa la función que realiza dentro del
proceso más amplio, y que juntos delineen un esquema
básico del flujo de trabajo. Al visualizar el flujo real del pro-
ceso y compararlo con el que sería ideal, se puede descubrir
que falta un paso en el proceso, que existen más pasos de
los que son necesarios para cumplir el trabajo, que el pro-
ceso crea un embotellamiento en la atención, o hasta que no
existe ni siquiera un proceso claro. Por otra parte, esto
puede revelar que ciertos pasos le resultan confusos al per-
sonal o limitan el acceso de los clientes a los servicios, que
no se asignan eficientemente las tareas o que no hay meca-
nismos para reasignar el trabajo cuando falta algún emplea-
do. Una vez reunido, se puede incentivar al personal a que
comparta las “mejores prácticas” que podrían implementar-
se a mayor escala.

Los médicos y enfermeras del Departamento Dos de Pediatría
del Hospital Al-Naser en la Franja de Gaza decidieron que era
necesario mejorar las rondas matutinas. Todas las mañanas, los
cuatro médicos de guardia hacían la ronda en equipo, la cual
consistía en visitar a los niños hospitalizados, examinarlos y
tomar decisiones respecto a darles el alta, realizar otros estu-
dios, recetar medicamentos o referirlos a un especialista. 

El equipo de médicos comenzaba las rondas a diferentes horas
cada día, y el tiempo requerido variaba dependiendo de cada
ronda. Durante la ronda había constantes interrupciones por
llamadas telefónicas, solicitudes de los gerentes, visitas de
familiares de pacientes y consultas de otros médicos sobre
casos complicados. Las rondas no seguían ningún orden ni sis-
tema: a menudo faltaba algún instrumento o expediente clíni-
co, lo cual obligaba a los médicos a tener que esperar al lado
del paciente mientras una enfermera iba en busca de ellos.
Como resultado, los médicos pasaban en realidad apenas la
mitad de la ronda viendo a los pacientes. No tenían mucho
tiempo para completar las historias clínicas de los pacientes ni
escribir observaciones para el seguimiento en sus planillas.

Para mejorar esta situación, un equipo conformado por médi-
cos, enfermeras, administradores y otros empleados del hos-
pital diagramó los pasos de la ronda matutina en un gráfico de
flujo (Principio: Promover el trabajo en equipo y evitar pensar
en términos jerárquicos). Después de revisar todos los pasos
del proceso vigente, tomando en cuenta la perspectiva global,
el equipo acordó una solución: dividir la ronda en dos partes,
una primera ronda a las 8:15 a.m. y una ronda general de
9:30 a.m. a 11:00 a.m., cuando comenzaban las horas de visita.
Durante la primera ronda, se asignaba a cada médico cierto
número de pacientes que debía visitar y evaluar antes de las
9:30 a.m., y a esa hora los médicos se reunían en grupo para
comenzar la ronda general (Principio: Modificar los enfoques
según la necesidad y programar teniendo en cuenta las necesi-
dades tanto de los clientes como de los proveedores).

Como resultado de estos cambios, las rondas comenzaban y
terminaban en un horario estándar, los médicos tenían tiempo
suficiente de escribir observaciones para el seguimiento o notas
en las historias clínicas de los pacientes, y el volumen de tra-
bajo se distribuía uniformemente. El equipo estableció también
planes de respaldo en caso de que no hubiera cuatro médicos
que participaran en la ronda matutina (Principio: Planificar
teniendo en cuenta las fluctuaciones comunes dentro de la
prestación de servicios de salud).
Mientras la primera ronda permitía a los médicos abordar los
casos de rutina individualmente, la ronda general era una plata-
forma para que los médicos discutieran los casos críticos en
grupo e intercambiaran ideas sobre el manejo y tratamiento de
los pacientes (Principio: Posibilitar las relaciones interpersona-
les positivas). Durante la ronda general, los cuatro médicos se
reunían con el jefe de departamento para discutir los casos vistos
esa mañana. Se repasaban rápidamente los casos habituales,
dejando así más tiempo para tratar los casos críticos en detalle.
Además, se redujeron al mínimo todas las interrupciones. Las
llamadas telefónicas se contestaban en la recepción de enfer-
mería y los médicos recibían los recados después de concluidas
las rondas. Las solicitudes de gerencia no urgentes y las visitas
también se pospusieron hasta el final de las rondas (Principio:
Adaptar el rol de vigilancia de acuerdo a la necesidad).
El nuevo sistema permitía brindar mejor atención a los pacien-
tes.  El tiempo dedicado al trabajo relacionado directamente
con el paciente aumentó de un promedio de 60% hasta casi
100%, y el tiempo promedio de contacto entre médico y
paciente se duplicó, de 7 hasta casi 15 minutos (Principio:
Equilibrar el volumen y el flujo de clientes). Los padres y
familiares de los pacientes expresaron mayor satisfacción con
los servicios; por ejemplo, en una encuesta sobre el tema, la
mayoría calificó como “excelente” la atención recibida por sus
hijos, en comparación con “buena” o “muy buena” antes de
implementar los cambios (1).

Poniendo en práctica los principios de organización del trabajo

Palestina: Reorganización de la ronda diaria de los médicos en los hospitales

Cómo se implementa el concepto
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Seguir este proceso paso a paso puede contribuir a que los
gerentes mejoren la forma en que está organizado el trabajo
(ver el recuadro a la izquierda). Existe una variedad de méto-
dos y herramientas para ayudar a los gerentes y proveedores
a tratar los elementos específicos de la organización del traba-
jo incluidos en este informe (ver el Cuadro 1 en la página 17).

Cómo gestionar el cambio
Necesariamente, mejorar la forma de organizar el trabajo
requiere que el personal y las organizaciones aprendan y cam-
bien. Un modelo ampliamente usado para gestionar cambios
identifica un proceso de ocho pasos que puede aplicarse al
enfoque de organización del trabajo (60). Los pasos son:

Establecer un sentido de urgencia. Generalmente, la urgen-
cia proviene de un cambio que se ha producido fuera de la
organización. Los cambios en la prestación de servicios de
salud —como la descentralización e integración de servi-
cios— y la epidemia del VIH/SIDA están entre los múltiples
desafíos a que se enfrentan las organizaciones dedicadas a
la salud. El enfoque de organización del trabajo señala vías
que pueden servir a las organizaciones para que encuentren
nuevas formas de realizar mejor tareas ya conocidas, de
reducir el desperdicio y de funcionar más eficazmente.

Formar una poderosa coalición orientadora. Los miembros
del personal y otras partes interesadas tienen que participar
en el proceso de cambio. Ellos conocen mejor que nadie el
trabajo y los procesos de hacerlo. Por lo tanto pueden tener
ideas más prácticas respecto a cómo mejorar su trabajo, qué
cambios tendrían buen resultado y qué aspectos saldrían mal.

Crear una visión. Crear una visión para el cambio permite
que aquéllos más afectados aprecien la necesidad de hacer-
lo. Es más probable que las personas acepten el cambio si
detrás de él existe una razón poderosa y beneficios directos.

Comunicar la visión. A través de sus palabras y ejemplo, los
líderes pueden motivar y persuadir al personal. Los líderes
deben recalcar la visión una y otra vez para convertirla en el
principio por el cual todos se rijan.

Facultar a otros para que actúen a fin de volver realidad la
visión. Los gerentes tienen que inspirar y fortalecer al personal
para que cambie el modo de pensar sobre su trabajo y la forma
en que lo hace. Los gerentes pueden encontrar formas de ex-
presar su aprecio por los empleados que actúan para conver-
tir la visión en una realidad y efectúan cambios constructivos.

Planificar y crear metas a corto plazo. Generalmente, el
cambio lleva tiempo. Por lo tanto, establecer y lograr metas
a corto plazo puede ayudar a mantener la motivación del
personal. Reconocer y recompensar a aquellos que contri-
buyen a alcanzar estas metas puede ayudar a que el perso-
nal continúe en la misma dirección por más tiempo.

Consolidar las mejoras y producir más cambios. Los gerentes
deben obtener retroalimentación del personal para ver qué
procesos funcionan mejor y dónde se necesitan todavía mejo-
ras. Tienen que informar sobre los aspectos que funcionaron
bien y los que no lo hicieron a fin de continuar mejorando.

Institucionalizar los nuevos enfoques. Para que el cambio
tenga éxito y sea duradero, las nuevas formas de trabajo
deben incorporarse a las normas y valores de la organiza-
ción. Cuando los proveedores de salud asumen el mejora-
miento de la organización del trabajo como compromiso
propio, pueden brindar mejores servicios y obtener mayor
satisfacción de su trabajo. (La versión en español de este
número se publicó en setiembre de 2004.)

Consejos prácticos
para iniciar la tarea

Sea usted gerente de programas, proveedor de servicios,
supervisor o cualquier otro miembro del personal, los siguien-
tes consejos prácticos le pueden servir como punto de partida
para mejorar la organización del trabajo:

1. Observe de qué forma está actualmente organizado el trabajo
en el lugar donde usted trabaja. Hágase las siguientes preguntas:
l ¿Por qué está organizado el trabajo en esta forma?
l ¿Está organizado para satisfacer las necesidades de los

clientes?
l ¿Cómo se equilibra la eficacia y eficiencia para el cliente

con la eficacia y eficiencia para el personal?
l ¿Son absolutamente necesarios todos los pasos y actividades?
l ¿Hay mejores formas de llevar a cabo el trabajo?

2. Póngase en el lugar de los clientes y recorra paso a paso los
procesos. Tome en cuenta lo siguiente:
l ¿Le parece la clínica cómoda y segura?
l ¿Los signos o instrucciones ayudan a orientar a los clientes?
l ¿Cuánto tiempo esperan los clientes para recibir los servicios?
l ¿Saben los clientes cuándo regresar para seguimiento o

dónde dirigirse para servicios de referencia? 

3. Pregunte a los clientes qué opinan sobre la forma en que
están organizados los servicios. ¿Cuáles serían sus sugerencias
para mejorarla?

4. Pregunte a sus colegas qué opinan de la forma en que está
organizado el trabajo. ¿Cómo podría mejorarse?

5. Asuma la responsabilidad de mejorar la forma de organizar
el trabajo. Convoque y faculte a otras personas para que com-
partan la responsabilidad. Elogie a quienes proponen y efectú-
an cambios constructivos en la organización de su trabajo

6. Pruebe formas diferentes de organizar el trabajo que podrían
ser más eficaces, especialmente para el cliente.

7. Lea y comparta información técnica sobre cómo mejorar los
procesos de trabajo (ver el Cuadro 1 en la página 17).

8. A lo largo del tiempo, haga más observaciones y solicite retro-
alimentación a fin de determinar cuáles procesos están funcio-
nando mejor.

9. Informe a otras personas dentro de la organización cuáles
aspectos funcionaron bien y cuáles no, y por qué.

En Méjico, proveedores revisan la información sobre el programa.
Mejorar la organización del trabajo es responsabilidad de todos.
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Monografía de Garantía de Calidad (QA): Un paradigma moderno

para mejorar la calidad de la atención de salude X X           X          X         X X       X X
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Population Reports

Cuadro. 1  Métodos y herramientas que pueden ayudar a mejorar
los procesos de trabajo

Métodos y herramientas
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